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Monographie 



Thrombophilie 

et grossesse 


Alors que la grossesse 
est un facteur de risque 
de thrombose, il semble 
exister un lien entre 
thrombophilie et survenue 
d’une maladie veineuse 
thromboembolique 
pendant la grossesse 
et le post-partum. 

Quelle est 
la conduite a tenir 
dans cette situation ? 


Ce qui est nouveau 


Durant la grossesse et dans le post-partum, le risque de 
thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire est 
augmente. 

La presence d’une thrombophilie augmente ce risque, mais les 
thrombophilies hereditaires les plus frequentes (facteur V Leiden 
et variant G20120A de la prothrombine, a I’etat heterozygote) ne 
I’augmentent pas de fagon significative, en I’absence 
d’antecedents de thrombose ou embolie pulmonaire. 


M algre les progres faits dans la prevention des compli- 
cations de la grossesse, le deces par embolie pulmo- 
naire maternelle reste la premiere cause de mortalite 
maternelle dans le monde occidental (deuxieme en France, 
apres les hemorragies du post-partum). 1 ' 3 

La grossesse est en elle-meme un facteur de risque de throm- 
bose : la frequence de la maladie thromboembolique veineuse 
pendant la grossesse et le post-partum varie entre 0,6 et 
1 ,3 pour 1 000, 4 ce qui represente une augmentation du risque 
de 5 a 10 fois par rapport au risque encouru par des femmes 
d’age comparable. 

Deux tiers des thromboses veineuses profondes surviennent 
au cours de la grossesse, avec une distribution homogene entre 
les trois trimestres. 5 Un tiers d’entre elles surviennent au cours du 
post-partum. A I’inverse, 43 a 60 % des embolies pulmonaires 
surviennent entre la 4 e et la 6 e semaine du post-partum. 6 ’ 7 La 
periode avant I’accouchement etant plus longue que celle apres, 
le risque quotidien de developper une thrombose ou une embolie 
pulmonaire est plus important dans le post-partum. 

Certaines etudes suggerent qu’il existe un lien entre la pre- 
sence de certains facteurs biologiques responsables d’un risque 
accru de maladie thromboembolique veineuse (thrombophilies) 
et sa survenue pendant la grossesse ou le post-partum. Le 
risque pour une femme porteuse d’une thrombophilie de deve- 
lopper une thrombose veineuse pendant la grossesse reste 
cependant faible et varie en fonction du type de facteur bio- 
logique. 

Femmes enceintes avec une thrombophilie, sans 
antecedent de maladie thromboembolique veineuse 

La frequence des thrombophilies biologiques chez les femmes 
ayant eu une thrombose veineuse profonde pendant la gros- 
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sesse est similaire a celle retrouvee chez des patients ayant une 
maladie thromboembolique veineuse idiopathique, environ 
50 %. 8 De nombreuses etudes ont examine la relation entre la 
thrombophilie hereditaire et la maladie thromboembolique vei- 
neuse pendant la grossesse : elles presentent des limites metho- 
dologiques importantes, qui empechent d’estimer precisement 
le risque vehicule par ces variantes biologiques. Une revue syste- 
matique de 9 etudes a evalue I’association entre une thrombo- 
philie biologique et la maladie thromboembolique veineuse pen- 
dant la grossesse: toutes les thrombophilies hereditaires 
etudiees etaient associees a un risque augmente de thrombose 
veineuse (a I’exception de la presence de la mutation C677T a 
I’etat homozygote de la methylene tetrahydrofolate reductase) 
[tableau I]. 9 

On remarque que le risque varie en fonction du type de throm- 
bophilie. 

Etant donne la faible frequence de la maladie thromboembo- 
lique veineuse pendant la grossesse, il est evident que le risque 
absolu pour une femme avec une thrombophilie biologique, 
n’ayant jamais eu d’evenement thrombotique, demeure tres fai- 
ble, notamment pour les thrombophilies hereditaires les plus fre- 
quentes (facteur V Leiden et variante G20210A de la pro- 
thrombine). 

Nous pouvons, de fagon tres schematique, identifier trois 
groupes de risque: 

- risque thrombotique faible : facteur V Leiden a I’etat heterozygote, 
variante G2021 0A du facteur II a I’etat heterozygote ; 

- risque thrombotique modere : deficit en proteine S (en dehors de la 
grossesse), deficit en proteine C, facteur V Leiden a I’etat homo- 
zygote, variante G2021 0A du facteur II a I’etat homozygote, 
combinaison de plusieurs deficits ; 

- risque thrombotique fort: deficit en antithrombine, syndrome des 
anticorps antiphospholipides. 

La plupart des etudes portent sur les thrombophilies heredi- 
taires : le risque de maladie thromboembolique veineuse pendant 
la grossesse dans les cas de thrombophilie acquise, notamment 
en presence d’anticorps antiphospholipides ou anticorps anti- 
cardiolipine chez les femmes sans antecedent de thrombo- 
embolie, reste mal connu. 

II faut souligner que le risque predit par la presence des throm- 
bophilies les plus communes (facteur V Leiden et variante 
G2021 0 A de la prothrombine, a I'etat heterozygote) est faible et, 
en I’absence d’une histoire personnels de thromboembolie, 
aucune etude d’intervention n’a confirme un equilibre risque- 
benefice positif pour les anticoagulants. 

La presence d’antecedents familiaux de maladie thrombo- 
embolique au premier degre modifie de fagon significative le 
risque predit par la presence d’une thrombophilie : les femmes 
sans antecedents personnels, mais avec des antecedents fami- 
liaux au premier degre, sont plus a risque de developper une 
thrombose que les femmes sans antecedents familiaux. 

II est probable qu’un antecedent de thromboembolie idio- 


pathique au premier degre, meme en I’absence de thrombo- 
philie, est un facteur de risque relatif important pour developper 
une thromboembolie pendant la grossesse, meme en I’absence 
d’une thrombophilie biologique. 

Antecedent de thrombose et grossesse 

Afin d’obtenir une estimation fiable de I’incidence de recidive 
chez des femmes ayant des antecedents de maladie thrombo- 
embolique veineuse, une etude a ete realisee sur 1 25 femmes 
enceintes, avec comme antecedent un seul episode thrombo- 
embolique objectivement diagnostique ; 10 85 % de ces patientes 
ont beneficie d’une recherche de thrombophilie. Le risque global 
de recidive ante-partum etait de 2,4 % (intervalle de confiance 
[1C] a 95 % : 0,2-6, 9 %). Aucune recidive n'est survenue chez les 
femmes sans thrombophilie (44) et chez les femmes avec un epi- 
sode de thromboembolie survenu a la suite d’un facteur de 
risque transitoire (0 % ; 1C a 95 % : 0, 0-8,0 %). Chez les femmes 
enceintes avec une thrombophilie ou un episode precedent de 
thromboembolie idiopathique, le risque apparaissait legerement 
plus eleve (5,9 % ; 1C a 95 % : 1 ,2-1 6,0 %). D’autres etudes mon- 
trent un risque legerement superieur, avec un risque absolu de 
recidive qui reste toujours inferieur a 1 0 %. 

En definitive, les donnees disponibles suggerent que les 
femmes avec un antecedent de maladie thromboembolique vei- 
neuse idiopathique ou induit par un traitement estroprogestatif 
ont un risque de recidive augmente pendant la grossesse, mais 
les taux absolus de recidive sont encore mal connus. 

Thrombophilie et complications de la grossesse 

Dans la population generate des femmes enceintes, 15 % des 
grossesses cliniquement reconnues se terminent par une fausse 
couche, mais les pertes reproductives totales pourraient alter 
jusqu’a 50 % ; 11 5 % de ces femmes ont plus de 2 pertes fcetales 
et 1 a 2 % plus de 3 pertes. 12 Des problemes anatomiques 
maternels ou foetaux, des anomalies chromosomiques, des pro- 
blemes endocrinologiques ou immunologiques pouvant justifier 
la fausse couche ne sont retrouves que dans un petit nombre de 
cas. D'autres complications de la grossesse liees a un probleme 
de vascularisation placentaire incluent la preeclampsie, le pla- 
centa praevia et le retard de croissance intra-uterine. 

Les donnees methodologiquement plus fiables concernant la 
correlation entre thrombophilie et perte foetale recidivante pro- 
viennent des etudes sur les femmes avec un syndrome des anti- 
corps antiphospholipides. 13 ' 16 L’association avec d’autres com- 
plications liees a la grossesse est moins evidente. 

Beaucoup d’etudes ont evalue I’association entre la thrombo- 
philie biologique et les complications de la grossesse, avec des 
resultats discordants, 9i 17 probablement du fait d’une grande 
heterogeneity dans les schemas des etudes, les criteres d’in- 
clusion, la population etudiee, la definition de la thrombophilie. 
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g Risque de maladie thromboembolique associee a la grossesse chez des femmes ayant une thrombophilie 

LU 

§ en fonction des antecedents thrombotiques dans la famille 


Thrombophilie 

Risque relatif de MTEV 

OR (1C a 95 %) 

Risque absolu combine observe 
ou estime ante-partum et post-partum, 
% grossesse (1C a 95 %) 

Deficit en antithrombine 

4,69 (1,30-16,96) 

0,7 (0,2-2, 4) 

Etudes de famille 

3,0(0,08-15,8) 

Deficit en proteine C 

Etudes de famille 

4,74(2,15-10,57) 

0,7 (0,3-1 ,5) 

1,7 (0,4-8, 9) 

Deficit PS 

3,19(1 ,48-6,88) 

0,5 (0,2-1 ,0) 

Etudes de famille 

6,6(2,2-14,7) 

Facteur V Leiden heterozygote 

Etudes de famille 

8,3(5,4-12,7) 

1,2 (0,8-1 ,8) 

3,1 (2,1 -4,6) 

Facteur V Leiden (homozygote) 

Etudes de famille 

34,40(9,86-120,05) 

4,8 (1,4-16,8) 

14(6,3-25,8) 

Mutation 2021 OA de la prothrombine heterozygote 

6,8(2,5-18,8) 

1 ,0 (0,3-2, 6) 

Etudes de famille 


2,6 (0,9-5, 6) 

Mutation 2021 OAde la prothrombine homozygote 

Etudes de famille 

26,36 (1,24-559,20) 

3,7 (0,2-78,3) 


Etude de famille : etudes avec au moins un membre de la famille au premier degre ayant eu un episode de maladie thromboembolique veineuse. 
Estimation du risque sur la basede I'incidence de 1,40 pour 1 000 (IA Geer, communication personnel^ 2010). D’apres les ref. 9et21. 

1C : intervals de confiance. MTEV : maladie thromboembolique veineuse. OR : odds ratio. 


CM 

=5 

2 Risque de complications de la grossesse chez des femmes avec une thrombophilie 

CO 

ES 

Thrombophilie 

Perte fcetale precoce 

Perte foetale tardive 

Preeclampsie 

Placenta prsevia 

Retard de croissance 
intra-uterine 

Facteur V Leiden 
(homozygote) 

2,71 (1,32-5,58) 

1 ,98 (0,40-9,69) 

1 ,87 (0,44-7,88) 

8,43(0,41-171,20) 

4,64(0,19-115,68) 

Facteur V Leiden 
heterozygote 

1,68 (1,09-2,58) 

2,06 (1,10-3,86) 

2,19(1,46-3,27) 

4,70 (1,13-19,59) 

2,68(0,59-12,13) 

Mutation 2021 0A 
prothrombine heterozygote 

2,49 (1,24-5,00) 

2,66 (1 ,28-5,53) 

2,54(1,52-4,23) 

7,71 (3,01-19,76) 

2,92(0,62-13,70) 

Deficit antithrombine 

0,88(0,17-4,48) 

7,63(0,30-196,36) 

3,89(0,16-97,19) 

1,08(0,06-18,12) 

ND 

Deficit proteine C 

2,29 (0,20-26,43) 

3,05 (0,24-38,51) 

5,15(0,26-102,22) 

5,93(0,23-151,58) 

ND 

Deficit proteine S 

3,55 (0,35-35,72) 

20,09(3,70-109,15) 

2,83(0,76-10,57) 

2,11 (0,47-9,34) 

ND 

MTHFR homozygote 

1,40(0,77-2,55) 

0,86(0,44-1,69) 

1,37(1,07-1,76) 

1,47(0,40-5,35) 

1,24(0,84-1,82) 

Anticorps anticardiolipine 

3,40(1,33-8368) 

3,30 (1 ,62-6,70) 

2,73(1,65-4,51) 

1,42(0,42-4,77) 

6,91 (2,70-17,68) 

Anticoagulant circulant 
de type lupique 

2,97 (1,03-9,76) 

2,38(0,81-6,98) 

1,45(0,70-4,61) 

ND 

ND 


D’apres les ref. 3 et 9. 

Donnees exprimees en odds ratio (intervals de confiance a 95 %). ND : non disponible ; MTHFR : methylene tetrahydrofolate reductase. 
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Une revue systematique a examine 25 etudes chez 7 167 
femmes et a confirme I’association entre certaines thrombo- 
philies hereditaires et des pertes fcetales recidivantes et pre- 
coces, pertes fcetales tardives, preeclampsie et placenta praevia. 
L’ association entre le retard de croissance intra-uterin et la 
thrombophilie reste controversee : dans cette etude, aucune 
association significative n’a ete mise en evidence. 9 Le tableau 2 
montre le risque de complications pendant la grossesse chez 
des femmes ayant une thrombophilie. 


Regime 

Exemple de dose 

HBPM doses prophylactiques 

Enoxaparine sc 4 000 UI/24 heures 
Dalteparine sc 5 000 UI/24 heures 
Tinzaparine sc 4 500 UI/24 heures 

HBPM doses intermediaires 

Enoxaparine sc 4 000 UI/1 2 heures 
Dalteparine sc 50 00UI/1 2 heures 

HNF doses prophylactiques 

HNF sc 5 000 UI/1 2heures 

HNF doses intermediaires 

HNF sc/1 2 heures, doses ajustees 
pour obtenir des niveaux d’activite 
anti-Xa de 0,1 -0,3 U/mL. 

Femmes sous AVK avant la gros- 
sesse, pour la prevention 
dela recidive de MTEV 

Relais par HBPM a doses efficaces 
(p. ex. enoxaparine 1 00 U/kg 
toutes les 1 2 heures ; tinzaparine 

1 75 U/kg toutes les 24 heures.) 


D’apres les ref. 3 et21. 

AVK : antagoniste de la vitamine K. HBPM : heparine de bas poids moleculaire. 
HNF : heparine non fractionnee. MTEV : maladie thromboembolique veineuse. 
sc : voie sous-cutanee. 

En cas de poids extremes, des modifications des doses peuvent etre necessaires : 
p. ex. HBPM sc ajustees pour obtenir des niveaux d’activite anti-Xa de 0,2-0, 6 U/mL. 


POUR LA PRATIQUE 

►► Le risque de thrombose pendant la grossesse et le post- 
partum est augmente en cas d’antecedents de maladie 
thromboembolique proximale idiopathique et en cas 
d’antecedents de thrombose pendant une precedente 
grossesse ou sous traitement estroprogestatif. 

►► En dehors du syndrome des anticorps antiphospholipides, la 
recherche d’une thrombophilie n’est pas recommandee en cas 
de pertes fcetale repetees. 

►► En presence de thrombophilies a risque modern ou eleve 
(antithrombine, deficit proteine S, proteine C, facteur V Leiden et 
mutations 201 21 0A de la prothrombine a I’etat homozygote), un 
avis specialiste d’un centre de competence est souhaitable. 


Des etudes prospectives de cohorte effectuees sur des 
femmes enceintes ayant une thrombophilie hereditaire et des 
pertes fcetales repetees ont rapporte que I’utilisation des hepa- 
rines de bas poids moleculaire (HBPM) pourrait presenter un 
avantage dans la frequence des grossesses menees a terme en 
comparaison des grossesses precedentes ou grossesses sans 
anticoagulants. 18 ' 20 

En general, etant donne le haut pourcentage de succes apres 
un seul episode de perte fcetale, il est difficile d’evaluer I'impact 
de ces traitements, au vu des etudes actuellement disponibles. 

Etant donne I’incertitude quant a I’ampleur du risque, a un 
eventuel benefice de I'utilisation d'une prophylaxie chez des 
femmes ayant une thrombophilie, ainsi que I'incertitude sur I’effet 
psychologique du screening pour thrombophilie, il n’est pas 
recommande d’effectuer une recherche de thrombophilie heredi- 
taire chez des femmes ayant eu des problemes gestationnels. 21 

La recherche du syndrome des antiphospholipides est conseil- 
lee apres trois pertes fcetales ou plus. 

Thrombophilie et prophylaxie de la maladie 
thromboembolique lors de la grossesse : en pratique 

Les attitudes therapeutiques conseillees et recommandees par 
les consensus internationaux recents sont illustrees dans les 
tableaux 3 et 4. 

Compte tenu du risque lie aux anticoagulants et aux voies de 
I’administration du traitement (voie parenterale), les decisions de 
prophylaxie ante-partum chez des femmes ayant une thrombo- 
philie ou un antecedent de maladie thromboembolique veineuse 
sont souvent prises en reunion pluridisciplinaire, en collaboration 
entre obstetriciens, hematologues specialises en hemostase et 
medecins vasculaires. 

Du fait de leur facilite d’emploi et du moindre risque de throm- 
bocytopenie induite, les HBPM sont privilegiees. La necessity 
d’ajuster les doses sur I’activite anti-Xa peut etre suggeree chez 
les femmes obeses. 

II est a signaler que les nouveaux anticoagulants actifs par voie 
orale (rivaroxaban et dabigatran) passent la barriere placentaire 
et ne peuvent pas etre administres pendant la grossesse. 

Dans tous les cas, le port de bas ou chaussettes de compres- 
sion de classe II peut etre recommande en cas de risque de 
thromboembolie, etant donne le tres faible risque de iatrogenie lie 
a cette mesure prophylactique. 

Complications de la grossesse et traitement 
anticoagulant prophylactique 

Les donnees concernant I’utilisation de ce traitement en cas de 
thrombophilie ne sont convaincantes qu’en presence d’un syn- 
drome d’anticorps antiphospholipides. Pour ce qui concerne les 
anomalies hereditaires, on ne dispose que d’etudes non controlees. 
Les conseils de prise en charge sont resumes dans le tableau 5. 


Prophylaxie de maladie thromboembolique veineuse 
lors de la grossesse : doses suggerees 
par les recommandations internationales 
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Prevention de la maladie thromboembolique pendant la grossesse 


ca 

< 


Situation 

Conduite suggeree 

Commentaires 

Antecedent d’un ou plusieurs episodes 
de MTEV, avec ou sans thrombophilie, 
sous anticoagulants au long cours 
avant la grossesse 

HBPM a doses curatives, avec un relais par 
warfarine dans le post-partum (seul AVK qui 
permet d'effectuer un allaitement maternel) 


Antecedent de MTEV proximale declenche 
(alitement, hospitalisation, intervention 
chirurgicale...) 

Pas de prophylaxie anticoagulante ni ante-partum 
ni post-partum 


Antecedent de MTEV pendant un traitement 
estroprogestatif ou lors d’une precedente 
grossesse 

Prophylaxie anticoagulante ante-partum (a debuter 
avant le terme de survenue du premier episode) et 
pendant 6 semaines du post-partum 

Date du debut de la prophylaxie et intensite de la 
prophylaxie a discuter avec un specialiste 

Antecedent de MTEV proximale idiopathique, 
en I’absence de thrombophilie biologique 

Prophylaxie post-partum, pendant 6 semaines 

En cas d’episode cliniquement tres grave, 
un traitement plus agressif peut etre discute 
avec un specialiste 

Pas d’antecedent personnel de MTEV 
et thrombophilie biologique connue, a risque 
faible, en I’absence d’un antecedent familial 
de thrombose 

Pas de prophylaxie pharmacologique systematique 


Pas d’antecedent personnel de MTEV 
et thrombophilie biologique connue a risque 
intermediate a fort 

Prophylaxie pendant le post-partum 

Prophylaxie ante-partum a discuter avec un 
specialiste 

Avant I’accouchement, une surveillance clinique 
attentive et une pharmacologie prophylactique sont 
considerees comme des alternatives acceptables 

Pas d’antecedent personnel de MTEV, mais 
antecedents familial de MTEV au premier 
degre et thrombophilie biologique 

Prophylaxie pendant le post-partum 

Prophylaxie ante-partum a discuter avec un 
specialiste 



Risque thrombotique faible : facteur V Leiden a I’etat heterozygote, variante G2021 OA du facteur II a I’etat heterozygote. 

Risque thrombotique modere : deficit en proteine S (en dehors de la grossesse), deficit en proteine C, facteur V Leiden a I’etat homozygote, 
variante G2021 OA du facteur II a I'etat homozygote, combinaison de plusieurs deficits. 

Risque thrombotique fort : deficit en antithrombine, syndrome des anticorps antiphospholipides. 

Modifie depuis la ref. 21. AVK : antagoniste de la vitamine K. HBPM : heparine de bas poids moleculaire. MTEV : maladie thromboembolique veineuse. sc : voie sous-cutanee. 


LO 

=3 

§ Prophylaxie antithrombotique des complications de la grossesse 

Situation clinique 

Conduite suggeree 

Commentaires 

SAPL confirme et persistant et 3 pertes fcetales 
ou plus 

Doses intermediates ou prophylactiques de HBPM, 
combinees avec de I’aspirine 75-1 00 mg/j 

Doses de I’HBPM a discuter avec un specialiste 

Histoire de pertes fcetales recidivantes et 
thrombophilie hereditaire connue, sans histoire 
de MTEV dans la famille 

Pas de prophylaxie anticoagulante systematique 


Histoire de pertes fcetales recidivantes, avec un 
antecedent de MTEV au premier degre dans la 
famille 

Prophylaxie a discuter avec un specialiste 



Important : pas de bilan de thrombophilie systematique sans I’avis d’un specialiste en cas de pertes fcetales repetees, 
mise a part la recherche d’un SAPL. 


HBPM : heparine de bas poids moleculaire. MTEV : maladie thromboembolique veineuse. SAPL : syndrome des anticorps antiphospholipides. 
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Sachant que les antagonistes de la vitamine K (AVK) passent la 
barriere placentaire et qu’un risque d’hemorragie fcetale est pre- 
sent pendant toute la grossesse, I’utilisation des AVK est a reser- 
ver aux situations dans lesquelles les AVK se sont demontres 
superieurs aux heparines dans la prevention thrombotique en 
grossesse (essentiellement les valves mecaniques a risque). 
Dans le contexte de la maladie thromboembolique veineuse, 
I’utilisation des AVK pendant la grossesse est exceptionnelle et a 
reserver aux centres de reference. 

Lorsqu’un traitement par AVK est en cours avant la grossesse, 
un relais par des doses efficaces de HBPM est effectue le plus 
rapidement possible. Les AVK peuvent etre repris apres I’accou- 
chement. Seul la warfarine est autorisee pendant I’allaitement. Les 
nouveaux anticoagulants (dabigatran et rivaroxaban) passent la 
barriere placentaire et sont contre-indiques pendant la grossesse. 

Conclusion 

L’impact de la recherche d’une thrombophilie hereditaire sur la 
gestion de la grossesse est tres limite, en I’absence d’antece- 
dents personnels ou familiaux de maladie thromboembolique 
veineuse. 

La gestion du risque de thromboembolie et de complications 
liees a la grossesse est actuellement fondee sur les antecedents 
thrombotiques et les facteurs de risque acquis. 

Les recommandations internationales restent tres ouvertes 
dans ce contexte d'absence de donnees methodologiquement 
fiables. La mise en route d’un eventuel traitement anticoagulant, 
jamais anodin dans un contexte de grossesse, doit etre reflechie 
et si possible discutee avec des specialistes de centres de refe- 
rence de pathologie obstetricale et vasculaire.® 

summary Thrombophilia and pregnancy 

The risk of venous thromboembolic disease is increased in pregnancy and death from 
pulmonary embolism is the first cause of maternal mortality in western countries. Biological 
thrombophilia has been linked to venous thromboembolism during pregnancy in some cohort 
studies. The relative risk of thrombosis in pregnancy varies according to the type of 
thrombophilia and the absolute risk to develop a venous thromboembolic disease remains weak 
for the most frequent variants. The association between the presence of thrombophilia and 
pregnancy complications is less clear, apart from the link with antiphospholipid syndrome. In 
this article we give some advice concerning the managing of the most frequent situations, but 
the more complex situations necessitate a specialist counseling. 

resume Thrombophilie et grossesse 

La grossesse est une situation a risque de maladie thromboembolique veineuse, et le deces par 
embolie pulmonaire reste la premiere cause de mortalite maternelle dans le monde occidental. 
Une association entre la presence d’une thrombophilie hereditaire et la survenue d’une 
thrombose pendant la grossesse et le post-partum a ete mise en evidence par des etudes de 
cohorte. Le risque relatif de thrombose est tres different en fonction du type de thrombophilie, 
et le risque absolu de developper une maladie thromboembolique pendant la grossesse en 
presence des thrombophilies les plus frequentes est faible. L’association entre la presence de 
thrombophilie biologique et les complications de la grossesse est moins claire, mise a part pour 
la presence d’un syndrome des antiphospholipides. Dans cet article figurent des conseils de 
prise en charge des situations les plus frequentes, mais dans les situations les plus complexes 
I'avis d’un specialiste reste indispensable. 
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